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Aprofundar o conhecimento do uso do laser em medicina dentária/odontopediatria. O foco 
principal é a frenectomia com recurso ao laser, comparando-a com a técnica convencional. 
 
Metodologia 
A revisão da literatura teve como base uma pesquisa bibliográfica de artigos publicados em 
revistas científicas disponíveis em bases de dados eletrónicas. Foram incluídos artigos que 
relacionassem o uso do laser em frenectomia, publicados entre 2000 e 2018 apenas em língua 
Espanhola, Inglesa e Portuguesa.  
 
Descrição do tema 
 
O laser foi introduzido na medicina dentária com o objetivo de ultrapassar algumas 
desvantagens impostas pelos métodos convencionais. A terapia laser constitui um recurso 
inovador para uma estratégia preventiva e terapêutica eficaz em odontopediatria. Os freios 
orais apresentam muitas vezes alterações de forma, constituição e inserção sendo necessário, 
nestes casos, por vezes, realizar uma frenectomia. O laser é uma boa alternativa à cirurgia 
convencional. 
 
Palavras-chave: anquiloglossia, laser, freio labial, freio lingual, medicina dentária, 
odontopediatria. 
 
  VI 
Abstract  
Objectives  
To deepen the knowledge of the use of the laser in dental medicine / pediatric dentistry. The 
main focus is the frenectomy using the laser, comparing it with the conventional technique. 
 
Material and Methods 
The literature review was based on a bibliographical research of articles published in 
scientific journals available in electronic databases. We included articles that related the use 
of the laser in frenectomy, published between 2000 and 2018 only in Spanish, English and 
Portuguese. 
          
Development 
The laser was introduced in dentistry with the aim of overcoming some of the disadvantages 
imposed by conventional methods. Laser therapy is an innovative resource for an effective 
preventive and therapeutic strategy in pediatric dentistry. The oral braces often present 
changes in shape, constitution and insertion, and in these cases, sometimes, a frenectomy is 
necessary. Laser is a good alternative to conventional surgery. 
 























































“Se podemos sonhar, também podemos 
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A tecnologia laser tem sido, ao longo dos tempos, utilizada em diversas áreas da medicina, 
tendo sido inserida no ramo da medicina dentária, a fim de atender às necessidades de 
diagnóstico e terapêutica de pacientes de forma mais rápida e eficiente (Aldelaimi et al., 
2014). 
O campo eletivo das aplicações com laser está representado pelo tratamento dos tecidos 
moles, uma vez que a maior parte das aplicações com laser estão relacionadas precisamente 
com a interação dos distintos comprimentos de onda (λ) com os tecidos moles (Maggioni et 
al., 2010). 
Neste contexto, surge o interesse na aplicação do laser em frenectomias. O laser veio 
simplificar a técnica cirúrgica e minimizar a dor ou o edema pós-operatório (Pié-Sánchez et 
al., 2011). A inovação que surgiu da aplicação do laser na medicina dentária, os benefícios do 
seu uso tanto para o médico dentista como para o paciente, assim como o interesse por novas 
tecnologias no ramo da medicina dentária, motivaram a autora para a escolha deste tema. Do 
mesmo modo, a perspetiva futura de proximidade clínica e profissional com o laser serviram 
de incentivo extra na organização desta pesquisa. 
Este trabalho tem como principais objetivos dar a conhecer o vasto mundo de aplicações da 
tecnologia laser mencionada na medicina dentária e, especificamente, a abordagem clínica em 
frenectomias. 
 
1. Materiais e métodos 
A revisão da literatura realizada teve como base uma pesquisa bibliográfica de artigos 
publicados em revistas científicas disponíveis nas bases de dados eletrónicas: Pubmed, Scielo, 
Scopus, Science Direct, Medline e B-on. A pesquisa foi realizada entre novembro de 2017 e 
janeiro de 2018 de artigos publicados nos últimos 20 anos com restrição à língua Inglesa, 
Espanhola e Portuguesa. As palavras-chave ankyloglossia, dentistry, laser, lingual frenum, 
labial frenum, pediatric dentistry foram utilizadas isoladas ou em conjugação.  
Dos 2045 artigos encontrados, foram selecionados 312 após a primeira leitura do título e do 
resumo. Foram eliminados todos os que divergiam substancialmente do tema em estudo e os 
que não estavam disponíveis para leitura completa. Após a leitura completa dos artigos 
excluíram-se 224, por não serem considerados relevantes para a elaboração desta dissertação, 
obtendo-se um total de 75 artigos, 1 livro e 1 Decreto-lei. 





1. Laser – considerações gerais     
i.i História do laser  
O primeiro véu da descoberta foi levantado por Albert Einstein em 1916, a partir das leis do 
físico Max Planck, pai da física quântica e autor da radiação do corpo negro.  Einstein já 
desconfiava que a luz poderia ser concentrada num único raio e, através da Teoria da Emissão 
Estimulada, descobriu o princípio básico do laser, mas a teoria acabaria por ficar esquecida 
até ao final da Segunda Guerra Mundial (Chaudhary et al., 2013; Convissar, 2011; 
Nazemisalman et al., 2015; Prockt et al., 2008). 
Quase meio século depois, com estudos intercalares de Charles Hard Townes (físico que 
inventou o maser, acrónimo que significa amplificação de micro-ondas pela emissão 
estimulada da radiação e tem o mesmo princípio de funcionamento do laser) e dos soviéticos 
Nicolay Basov e Aleksander Prokhorov sobre a mesma tecnologia. Estes últimos 
investigadores publicaram um artigo onde demonstraram que é possível usar o princípio do 
maser para produzir luz visível. Quem revela então ao mundo o primeiro laser nos 
laboratórios de pesquisas Hughes, na Califórnia, Estados Unidos, foi Theodore Maiman 
(Aldelaimi et al., 2014; Convissar, 2011; Nazemisalman et al., 2015; Neena et al., 2015; 
Prockt et al., 2008). 
Foi a 16 de Maio de 1960 que Theodore Maiman, através de um cristal de rubi sintético usado 
como um amplificador ótico, desenvolveu o primeiro laser funcional (Dang e Rallan, 2013; 
Santos Neves et al., 2005; Nazemisalman et al., 2015). 
 O acrónimo laser – light amplification by stimulated emission of radiation, que significa 
amplificação da luz por emissão estimulada de radiação (Awooda et al., 2007; Cavalcanti et 
al., 2011; Shanthi, 2015; Neena et al., 2015). 
Ao longo dos anos muitos outros laser foram surgindo, tais como: o laser Nd:YAG 
(Neodymium-doped Yttrium Aluminium Garnet) em 1961 (Gross et al., 2007; Verma et al., 
2012); o laser árgon e o primeiro laser semicondutor em 1962; o laser CO2 (Dióxido de 
Carbono) desenvolvido por Kumar Patel no Bell Laboratories em 1964 (Khajuria et al., 
2016). 
A primeira aplicação do laser na área da medicina foi para o diagnóstico e tratamento de 
condições dermatológicas, sendo mais tarde utilizado para a cirurgia endoscópica e 
posteriormente na oftalmologia (Nazemisalman et al., 2015). A primeira aplicação do laser 
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em medicina dentária (MD) foi na cirurgia oral de tecidos moles, com a função de um bisturi, 
ou seja, para corte por ablação. Mais tarde, em 1997 a Food and Drug Administration – FDA 
aprovou o uso do laser de Er: YAG para a remoção da lesão de cárie dentária e preparação das 
cavidades (Dang e Rallan, 2013; Khajuria et al., 2016). Em 1998, o primeiro laser díodo foi 
aprovado para a cirurgia de tecidos moles (Khajuria et al.,2016).    
A tecnologia laser tem avançado significativamente desde então e o seu uso tem contribuído 
para muitas áreas da MD, incluindo odontopediatria, periodontia, endodontia, cirurgia oral, 
dentística, higiene oral e prostodontia. É também muito utilizada em tratamentos estéticos e 
em tratamentos da articulação temporomandibular. 
 
i.ii Funcionamento da tecnologia laser     
O mecanismo de ação do laser é baseado no princípio da emissão estimulada (Kravitz, 2012; 
Nazemisalman et al., 2015).  
Os laser são compostos por um meio ativo que é um componente ativo natural ou artificial 
que determina o comprimento de onda do laser e, pode ser, sólido, líquido ou gasoso 
(Khajuria et al., 2016; Nazemisalman et al., 2015); uma fonte de bombeamento que excita o 
meio ativo, sendo a energia a partir desta fonte primária absorvida pelo meio ativo, resultando 
na produção da luz laser (Reza et al., 2011; Khajuria et al., 2016); uma cavidade ótica ou 
ressoador que permite que a energia luminosa seja amplificada e libertada da máquina, 
produzindo, assim, o feixe de laser (Kravitz, 2012). 
Nos laser utilizados em MD, a luz laser é transmitida aos tecidos alvo por meio de um cabo de 
fibra ótica, um braço articulado ou um guia de onda ótico. O sistema é complementado pelo 
sistema de focalização, um sistema de refrigeração, entre outros controlos (Nazemisalman et 
al., 2015; Verma et al., 2012). 
Com base na potência de emissão os laser podem ser classificados como de alta, média e 
baixa intensidade (Bagga et al., 2006; Gomes, Lopes e Ribeiro, 2010; Gontijo et al., 2005; 
Lins et al., Neves et al., 2005). Ainda de acordo com a potência e relacionando com a sua 
utilidade clínica estão divididos em laser não-cirúrgicos ou LILT (Low Intensity Laser 
Treatment) e em laser cirúrgicos ou HILT (Hight Intensity Laser Treatment). 
Os HILT, concentram uma grande quantidade de energia num espaço pequeno e produzem a 
ablação, carbonização, vaporização e a coagulação do tecido, com um notório efeito térmico 
associado (Boj et al., 2011; Moritz et al., 2006). Os LILT usam luz infravermelha com uma 
potência média a variar entre os 50mW e 1W e, por isso, não produzem um efeito térmico. A 
foto-ativação provoca a bioestimulação de células e deste modo leva ao seu efeito analgésico, 
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anti-inflamatório e acelerador de cicatrização, particularmente nos tecidos inflamados e 
edemaciados (Boj et al., 2011; Catão, 2004; Sandhya, 2016). 
Os laser mais utilizados em MD possuem vários comprimentos de onda de emissão variáveis 
e o seu modo de transmissão pode ser contínuo ou pulsado. De acordo com as diferentes áreas 
da MD e com os diferentes tipos de tecidos, estão recomendados laser com características 
diferentes no comprimento de onda de emissão, na densidade de potência, na forma de 
emissão, entre outras. 
O comprimento de onda do laser determina a sua aplicação clínica e o tipo de laser a utilizar 











Figura 1 – Absorção relativa da luz laser (adaptado de Olivi et al., 2010). Com autorização do 
autor, anexo 4. 
O modo de utilização é outro fator muito importante a considerar, pois se a focagem tiver 
maior profundidade e menor diâmetro de ação, irá promover uma função de corte semelhante 
ao bisturi, mas no caso do laser o corte ocorre por ablação e não por incisão. Caso seja 
utilizado em modo desfocado (mais recomendado nas frenectomias) (Bagga et al., 2006; 
Santos et al., 2007), vai apenas atingir as camadas superficiais dos tecidos abrangendo uma 
área de superfície menor.  
Durante a realização da prática clínica com a tecnologia laser, uma mistura de gases e detritos 
é formada, por isso, é imperativo que o médico dentista e os seus auxiliares adiram ao 
protocolo de controlo de infeção e utilizem uma sucção de alta velocidade (Coluzzi, 2005; 
Menchaca e Silva, 2015; Piccone, 2004). Os raios laser, refletidos ou dispersos, podem ser 
perigosos para a pele e/ou olhos desprotegidos, pelo que, o uso de óculos de proteção 
específicos para cada laser deve ser consistentemente utilizado em todos os momentos pela 
equipa médico-dentária, pelo paciente e qualquer outro observador presente durante o ato 
médico com utilização do laser (Kravitz e Kusnoto, 2008). 
Comprimento de onda (µm) 
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A utilização de um laser as tecnologia laser cumpre leis que regulamentam as normas de 
segurança dos equipamentos laser em Portugal, Lei nº 25/2010 (anexo 1).  
2. Laser em odontopediatria  
É de extrema importância que os pais/responsáveis sejam motivados para a necessidade de 
um acompanhamento da saúde oral dos seus filhos, desde o nascimento, a fim de prevenir 
problemas orais controláveis. Para que haja um acompanhamento de excelência, os 
odontopediatras devem estar a par das mais recentes tecnologias, de forma a melhorar a sua 
qualidade de trabalho (Gutknecht et al., 2005; Neena et al., 2015; Shanthi et al., 2015). 
As inúmeras aplicações do laser fazem com que esta tecnologia seja uma excelente 
oportunidade para um diagnóstico e um tratamento mais eficientes de problemas orais 
(tecidos moles e duros) em lactentes, crianças e adolescentes (Caprioglio et al., 2017; Shanthi, 
2015). 
Vários estudos têm demonstrado que as crianças são mais cooperantes durante tratamentos 
cirúrgicos e restauradores com o recurso a laser, o que resulta, significativamente, numa 
melhor qualidade dos cuidados prestados, bem como na melhoria de todo o processo de 
tratamento (Nazemisalman et al., 2015). Assim sendo, e, de acordo com as inúmeras 
vantagens e aplicações que o laser apresenta em odontopediatria, esta tecnologia tem tudo 
para vir a tornar-se o gold standart nesta área! No anexo 3, estão apresentados os tipos de 
laser mais usados em odontopediatria, assim como as suas respetivas aplicações. 
 
ii.i Vantagens e desvantagens  
Um dos benefícios da utilização do laser em odontopediatria é a interação seletiva e precisa 
dos tecidos a tratar, minimizando assim o risco de dano nos tecidos circundantes. A necrose 
térmica dos tecidos adjacentes é altamente minimizada com o recurso à terapia laser quando 
comparada com os instrumentos electrocirúrgicos convencionais. Durante os procedimentos 
em tecidos moles, a hemóstase pode ser alcançada na maioria das vezes sem o recurso a 
suturas com o benefício de a cicatrização da lesão poder ocorrer mais rapidamente, com 
menor desconforto pós-operatório e com uma menor necessidade de recorrer a uma terapia 
medicamentosa. Foi observado um tempo de trabalho reduzido em procedimentos cirúrgicos 
de tecidos moles complementados com a utilização de laser (Aldelaimi et al., 2014; Haytac et 
al., 2006; Kafas et al., 2009; Kumar et al., 2017; Pié-Sánchez et al., 2012). 
Têm como vantagem remover lesões de cárie com o mínimo envolvimento da estrutura 
dentária sadia circundante, uma vez que o tecido cariado tem um teor de água maior que o 
tecido saudável. O ruído e a vibração dos instrumentos médico-dentários convencionais de 
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alta e baixa velocidade, identificados como uns dos responsáveis do desconforto estimulante 
de dor e ansiedade para o paciente pediátrico, durante procedimentos restauradores 
desaparecem em parte com o recurso ao laser, pois não há contacto do laser com os tecidos.  
No que respeita ao ruído provocado pelos laser de tecidos duros, muitas vezes igual ou mais 
intenso que os instrumentos de rotação convencionais, pois produz um som semelhante ao 
“estalar de uma pipoca”.  
Resultados desfavoráveis podem ocorrer sobretudo devido a erros de dose, diagnóstico, 
número insuficiente de sessões ou à falta de padronização da frequência de aplicações. 
(Henriques et al., 2008). 
Por vezes, há necessidade de adquirir mais do que um laser, uma vez que são necessários 
diferentes comprimentos de onda para os diversos procedimentos em tecidos moles e duros, 
(Figura 1), logo, necessários elevados custos iniciais para: os equipamentos, implementar a 
tecnologia, formação.  
Nesta revisão bibliográfica as aplicações do laser de tecidos moles têm especial relevância, 
em particular na frenectomia, razão pelo qual será o tema a aprofundar. 
 
ii.ii Contraindicações do uso da terapia laser  
Apesar das inúmeras aplicações do laser em odontopediatria, nem sempre é possível recorrer 
a esta terapia.  
O laser está contraindicado em pacientes com pacemakers; com epilepsia com frequência ≥
800 Hz; com antecedentes de dor no peito ou arritmias; em pacientes com lúpus ou sob 




Os freios orais são definidos como pregas de membrana mucosa constituídas por tecido 
conjuntivo fibroso, muscular ou de ambos, que conectam a mucosa jugal e os lábios à 
gengiva, à mucosa alveolar e ao periósteo subjacente (Aldelaimi et al., 2014; Awooda et al., 
2007).  
Os freios subdividem-se em: freio lingual, freio labial superior, freio labial inferior e freios 
laterais. 
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3.1. Freio lingual 
O freio lingual liga a metade da face sublingual da língua ao pavimento da boca. Esta 
estrutura anatómica, pode apresentar variações que provocam restrições no movimento e na 
função da língua, nomeadamente quando o seu local de inserção está muito a distal sob a face 
sublingual ou muito próximo da margem gengival, ou quando na sua constituição se encontra 
presente tecido conjuntivo fibrodenso e, ocasionalmente, fibras do músculo genioglosso 
(Brito et al., 2008; Farias et al.,2009; Ferrés-Amat et al., 2016; Ferrés-Amat et al., 2017).  
As limitações de mobilidade são o sinal clínico mais evidente, mas existem outros que se 
destacam como a dificuldade na amamentação, na fonética, a incapacidade de humedecer os 
lábios, a dificuldade em tocar instrumentos musicais de sopro, assim como, a dificuldade na 
higiene dentária, entre outros. Quando assim é, está-se perante uma condição denominada de 
anquiloglossia (Chaubel e Dixit, 2011; Chiniforush et al., 2013; Ferrés-Amat et al., 2016; 
Junqueira et al., 2014; Messner et al., 2000; Muldoon et al., 2017; Rowan-Legg, 2015; Segal 
et al., 2007). 
A anquiloglossia pode ser observada em recém-nascidos, crianças e adultos (Ferrés-Amat et 
al., 2016; Sutter et al., 2009). A sua etiologia não é conhecida, mas vários estudos indicam 
que existe uma forte componente genética (Ferrés-Amat et al., 2016; Ferrés-Amat et al., 2017; 
Rowan-Legg, 2015; Sutter et al., 2009). As alterações e problemas funcionais relacionados 
com a anquiloglossia encontram-se indicados no anexo 4. 
A língua termina o seu crescimento por volta dos 8 anos (Jang et al., 2011), enquanto que no 
freio lingual acontece por volta 6 anos. Um freio curto nem sempre é significado de um freio 
inelástico ou fibrótico, apesar do seu comprimento reduzido, a língua pode ter uma 
mobilidade normal e nestes casos não se justifica uma intervenção cirúrgica. A elasticidade do 
soalho da boca pode mitigar os efeitos da anquiloglossia e auxiliar na mobilidade da língua. O 
diagnóstico é feito essencialmente através da medição do comprimento do freio lingual, na 
aparência da ponta da língua em forma de coração, na dinâmica da língua e na palpação do 
tecido fibroso através do exame físico (Hong et al., 2010). É de salientar, no entanto, que o 
grau de manifestação clínica não está associado ao aspeto clínico do freio lingual, não existe 
uma correlação concisa entre o grau de severidade e os problemas causados pela alteração 
(Buryk, Bloom e Shope, 2011; Hong et al., 2010; Messner e Lalakea, 2002). 
De acordo com Durán et al., (2007), a mobilidade lingual deve ser avaliada na abertura 
máxima da boca, indicando ao paciente que coloque a ponta da língua em contacto com as 
rugosidades palatinas.  
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Existem 6 níveis para avaliar a mobilidade lingual, do valor 0 ao valor 5 (Figura 2) (Durán et 
al., 2007). Quando se observa um nível de mobilidade lingual 3, 4 ou 5 deve ser realizada a 







Figura 2 - Classificação para avaliar a mobilidade lingual, segundo Durán et al., (2007). 
Com autorização do autor, anexo 5. 
 
 
iii.ii Freios labiais 
Existem dois tipos de freios labiais, os superiores e inferiores. Caracterizam-se por ser pregas 
sagitais da mucosa alveolar, com forma triangular, estando estas inseridas, de um lado na 
porção mediana da vertente vestibular do processo alveolar e terminando aproximadamente 
quatro milímetros acima da papila interproximal dos incisivos centrais. Em condições 
normais este insere-se no limite mucogengival, assim sendo, na depressão em forma de “V” 
que separa a gengiva aderida da mucosa alveolar (Diáz-Pizán, Lagravère e Villena, 2006; 
Júnior et al., 2013) 
Os freios labiais têm como função limitar o movimento ou parte do movimento do órgão a 
que está inserido, ou seja, limita parte do movimento dos lábios impedindo movimentos 
exagerados dos mesmos (Júnior et al., 2013; Suter et al., 2009). A inserção anormal dos freios 
pode causar alterações dos tecidos periodontais; recessões gengivais; dificuldade em manter o 
autocontrolo do biofilme bacteriano; interferir na higiene dentária e ainda causar o diastema 
mediano interincisivo, dificultar os movimentos labiais ou, até mesmo, afetar a fonação 
(Aldelaimi et al., 2014; Haytac et al., 2006; Júnior et al., 2013; Kaur et al., 2014; Pie-Sánchez 
et al., 2012). 
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Figura 3- Radiografia periapical onde é visível a 
fenda óssea em forma de “W” entre os incisivos 
centrais superiores. Com autorização do autor, 
anexo 6.  
As alterações do freio são diagnosticadas por um exame clínico e radiográfico. Os sinais 
clínicos são: inserção baixa na margem gengival ou na papila interproximal, isquemia da 
papila interincisiva na face palatina quando o freio é tracionado e a presença de diastema 
interincisal mediano (Kiran, Muthu e Rathna, 2007). 
O freio labial superior é uma estrutura dinâmica que, ao longo das fases de desenvolvimento e 
crescimento humano, está sujeita a alterações de forma, tamanho e posição (Deli et al., 2013). 
Aproximadamente aos 7 anos de idade esta inserção sofre alterações com a erupção dos 
incisivos centrais superiores permanentes e nesta altura é frequente estes dentes apresentarem 
uma posição divergente causada pela pressão dos incisivos laterais sobre as suas raízes, sendo 
possível observar nestes casos um diastema fisiológico. Mais tarde, o diastema irá fechar 
progressivamente aquando da erupção dos incisivos laterais permanentes e dos caninos 
permanentes (Almeida et al., 2004; Díaz-Pizán, 2004; Escoda e Aytés, 2004). 
Todavia em alguns casos os incisivos centrais superiores erupcionam amplamente afastados e 
na porção inferior ao freio não ocorre deposição de osso. Isto leva a que se forme uma fenda 
óssea em forma de “W” entre os incisivos centrais e uma anormal inserção do freio (figura 3) 
(Gusmão et al., 2009). O freio labial superior, para além de espesso e fibroso, pode apresentar 
uma inserção anormal (Figura 4), e,  quando se apresenta nas formas freio papilar (inserção na 
mucosa interincisiva) e freio papilar penetrante (inserção na papila interincisiva que penetra 
até à papila palatina), segundo a classificação de Placek et al. (1974), pode ser considerado 
patológico e estar associado a diversas complicações clínicas, requerendo nestes casos a 
intervenção do médico dentista (Bagga et al., 2006; Cortázar e Molino, 2004; Devishree, 







Figura 4 - Freio labial superior hipertrófico 
de inserção anormal. Com autorização do 
autor, anexo 6. 
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Na presença de um diastema interincisivo associado a uma inserção alterada de freio labial 





Tabela 1 - Frenectomia no freio labial superior hipertrófico e/ou de inserção alterada em 
associação com um diastema interincisivo: resumos das opções de tratamento em dentição 
decídua e permanente (Cortázar e Molino, 2004; Delli et al., 2013; Diaz-Pizán, 2004; Escoda 
e Aytés, 2004). 
 
Dentição Sinais a observar / opções de tratamento  
 
Dentição decídua 
• Sem erupção dos incisivos - não intervir; 
• Com a erupção dos incisivos centrais os incisivos laterais não consigam erupcionar - 
Frenectomia; 





• Incisivos centrais erupcionados e laterais sem espaço para erupcionar - Frenectomia + 
Ortodontia; 
• Incisivos centrais e laterais erupcionados - Esperar pela erupção dos caninos para o caso 
de persistirem dúvidas se se trata de um diastema fisiológico ou não; Frenectomia ou 
Frenectomia + Ortodontia caso não existam dúvidas que se trata de um diastema 
verdadeiro; 
• Incisivos centrais, laterais e caninos erupcionados - Frenectomia + Ortodontia. 
 
Freio labial superior sem 
diastema 
• Não intervir; 
• Frenectomia (por exemplo devido a motivos protéticos ou periodontais). 
 
 
iii.iii Freios Laterais 
Os freios laterais apresentam pouco significado clínico sempre que exista uma ótima 
dimensão de volume e de gengiva aderida. A inserção anormal ou hipertrofia do freio lateral é 
menos frequente e visível em comparação com o freio labial superior, e na literatura 
encontra-se pouca informação no que diz respeito a esta estrutura anatómica (Cortázar et 
al.,2004; Escoda et al., 2004). 
 
iii.iv Frenectomia   
Hirschfeld foi o primeiro autor que afirmou que a frenectomia está indicada em casos que os 
tecidos adjacentes aos dentes estão sob tensão, mais especificamente na gengiva marginal, 
causada pela inserção do freio (Gontijo et al., 2005). 
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A frenectomia está indicada em casos de limitação da mobilidade e função dos lábios, 
anquiloglossia, diastema interincisal, problemas protéticos, doença periodontal associada à 
retenção de alimentos e à dificuldade na higiene oral, na fonética, na mastigação e quando 
existem problemas de constrangimento social (Júnior et al., 2013; Pie-Sánchez et al., 2012). 
O recurso a métodos complementares de diagnóstico, como o estudo radiológico, é 
importante para efetuar um diagnóstico diferencial de outras possíveis causas de alterações 
dos freios como mesiodens, odontomas, quistos radiculares, entre outros (Pie-Sánchez et al., 
2012). 
A frenectomia tem como objetivo a remoção do excesso de tecido interdentário, a redução da 
tensão dos tecidos gengivais marginais, auxiliar a estabilidade e prevenção da recidiva de 
diastemas e restabelecer a anatomia da região, estando assim, consequentemente, melhorada a 
estética e evitados os problemas periodontais (Júnior et al., 2013). 
A frenectomia pode ser realizada de modo convencional com o recurso ao bisturi, ao bisturi 
elétrico ou com a laser de tecidos moles (Akpinar et al., 2016; Devishree et al., 2012; Júnior 
et al., 2013; Kaur et al., 2014). A diferentes técnicas apresentam diferenças quanto à técnica 
de execução, à dose anestésica, à cicatrização e ao pós-operatório. 
Devido às suas características, os laser de: CO2, o Er: YAG e Er, Cr: YSGG têm sido os 
sistemas mais utilizados para realizar frenectomias (Pie-Sánchez et al., 2012). Os lasers díodo 
e Nd:YAG são também úteis nas cirurgias de tecidos moles, no entanto, estes têm como 
principal desvantagem o elevado efeito térmico nos tecidos adjacentes devido ao seu 
coeficiente de absorção em relação aos principais constituintes dos tecidos orais 
(hemoglobina, melanina, moléculas de água e hidroxiapatita). Quanto maior o grau de 
absorção das energia nos tecidos, menor o grau de penetração e por conseguinte maior a 
dissipação de energia térmica (Akpinar et al., 2016; Aldelaimi e Mahmood, 2014; Awooda, 
Osman e Adia, 2007; Concepción et al., 2017; Júnior et al., 2013; Derikvand et al., 2016 
Kara, 2008; Kaur et al., 2014; Matsumoto e Hossain, 2002). 
A técnica convencional da frenectomia recorre ao bisturi e pinças hemostáticas. A incisão 
cirúrgica longitudinal e as cicatrizes resultantes do ato cirúrgico podem resultar em problemas 
periodontais e a uma aparência inestética, sendo assim, por vezes, necessário recorrer a outras 
cirurgias (Devishree et al., 2012; Kara, 2008; Kaur et al., 2014). 
A frenectomia com laser é uma boa alternativa à cirurgia convencional com lâmina de bisturi 
ou bisturi elétrico e apresenta na maioria dos casos vantagens relativamente ao método 
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convencional (Akpinar et al., 2016; Chiniforush et al., 2013; Derikvand et al., 2016; Júnior et 
al., 2013). 
Um dos principais benefícios da utilização de laser dentários, como já foi referido 
anteriormente, é a capacidade que estes têm de interagir de modo seletivo com os tecidos, 
sendo uma técnica precisa, o que explica o menor grau de lesão do tecido circundante 
(Aldelaimi et al., 2014). O laser produz um efeito hemostático dos tecidos o que resulta numa 
área cirúrgica sem hemorragia, melhorando a visibilidade do campo operatório permitindo, 
assim, que o procedimento seja mais preciso e o tempo de cirurgia reduzido (Haytac et al., 
2006; Kafas et al., 2009; Pie-Sánchez et al., 2012). O laser provoca a cauterização das 
terminações nervosas e, por conseguinte, a quantidade de anestesia local necessária é menor 
relativamente ao método convencional (bisturi) (Chiniforush et al., 2013; Kumar et al., 2017). 
Na maioria dos casos, não há necessidade de sutura, pois a ferida cirúrgica cicatriza por 
segunda intenção devido à produção de tecido de granulação e reepitilização que ocorre a 
partir das margens da ferida para o seu centro progressivamente. O período pós-operatório é 
muito favorável, apresenta rápida cicatrização, cicatrizes de reduzidas dimensões, pouca ou 
nenhuma dor, sem edema ou muito reduzido, poucas ou nenhumas complicações funcionais 
que alteram o discurso e/ou mastigação (Haytac et al., 2006; Kumar et al., 2017; Pie-Sánchez 
et al., 2012). Assim sendo, e, devido também à capacidade de descontaminação do laser 
(Berrocal et al., 2006; Kreisler et al., 2002; Kukidome 2010; Pinheiro et al., 2008) que faz 
com que o nível de infeção seja reduzido, não há necessidade, na maioria dos casos, de 
prescrição de analgésicos e/ou de antibioterapia (Kumar et al., 2017). 
Todas as vantagens acima referidas acerca da frenectomia com recurso à terapia laser fazem 
com que haja uma boa aceitação por parte dos pacientes a esta técnica em comparação com a 
técnica convencional (bisturi) (Chiniforush et al., 2013). 
Devem ser dadas instruções aos responsáveis das crianças sobre o pós-operatório, a fim de 
minimizar a ocorrência de quaisquer complicações e garantir o maior conforto do paciente, 
como por exemplo, a elevação do lábio duas vezes por dia no caso das frenectomias labiais, a 











Existem muitos estudos que estabelecem um confronto de ideias entre vários tipos de laser 
para o mesmo procedimento, neste caso a frenectomia, como são exemplo os estudos: Pié-
Sánchez et al. (2012) comparou a frenectomia do lábio superior com recurso ao laser CO2 (λ 
= 10600 nm) e com recurso ao laser Er, Cr:YSGG (λ = 2780 nm) e, no qual, a frenectomia 
com o recurso ao laser de CO2 obteve melhores resultados no controlo da hemorragia durante 
o procedimento cirúrgico e menor tempo cirúrgico, no entanto com a aplicação do laser Er, 
Cr:YSGG o período de cicatrização foi mais curto;  Aras et al. (2010) utilizou dois tipos de 
laser no seu estudo, Er: YAG (2940nm) e Diodo (808nm), para comparar a tolerância à 
frenectomia sem anestesia e, verificou, que ambos podem ser utilizados sem anestesia local 
prévia.  
Contudo, esta discussão vai focar-se nas diferenças comprovadas em alguns aspetos clínicos 
relativamente à frenectomia realizada com recurso à terapia laser versus técnica convencional 
(bisturi). 
Parkins (2000), Boj et al. (2005), Haytac et al. (2006), Olivi et al. (2008), Kara et al. (2008), 
Akpinar et al. (2015) realizaram estudos comparativos sobre cirurgias de tecidos moles 
realizadas com recurso ao laser e com recurso às técnicas convencionais. Destes, resultaram 
vantagens inequívocas do uso do laser nas cirurgias de tecidos moles em odontopediatria: 
redução da quantidade dos anestésicos locais ou mesmo sem necessidade de aplicação; efeito 
hemostático dos tecidos, contribuindo para um campo operatório livre de sangue e, por 
conseguinte, uma técnica mais precisa; menor edema pós-operatório; possibilidade de não se 
realizarem suturas, o que leva a uma diminuição do tempo de trabalho; pós-operatório muitas 
vezes assintomático, com menor necessidade de terapia medicamentosa e melhor aceitação 
pelos pacientes. 
No estudo de Júnior et al. (2013), sobre o medo pré-operatório não foram registadas 
diferenças estatisticamente significativas, apresentando a maioria dos pacientes medo 
moderado. Esta situação pode ser justificada com o facto da tecnologia laser estar em 
evolução e não ser do conhecimento da maioria da população, gerando insegurança dos 
pacientes à técnica. Relativamente ao pós-operatório houve uma variação nos padrões de dor 
e fonética no 3º dia, os pacientes sujeitos à terapia laser apresentavam-se mais queixosos. 
Deve notar-se que a maioria dos freios  (90%) tinham uma inserção papilar ou transpapilar, o 
que pode ter influenciado os resultados. O laser Nd:YAG é caracterizado por uma dissipação 
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significativa de energia térmica (Akpinar et al., 2016; Kara, 2008; Matsumoto e Hossain, 
2002) e o periósteo e a mandíbula estão muito próximos da mucosa gengival papilar, a 
excisão foi mais difícil nesta região papilar dos pacientes tratados a laser em comparação à 
cirurgia convencional. É de salientar que os raios laser não devem tocar no periósteo ou em 
qualquer estrutura óssea a fim de evitar necrose local. Assim, a energia térmica dissipada pelo 
laser Nd:YAG na área papilar pode ter levado ao maior trauma dos tecidos, incluindo o 
periósteo, provocando dor no 3º dia de pós-operatório.
 
Algumas complicações cirúrgicas, foram observadas em 3 pacientes (7,5%): um paciente 
tratado com a técnica convencional apresentou hemorragia pós-operatória; dois pacientes 
tratados com o laser Nd:YAG desenvolveram exposição óssea na região papilar entre os 
incisivos superiores. A exposição pode ter como causa a falta de atenção do operador, uma 
vez que os parâmetros utilizados foram sempre os mesmos, o que resultou numa dissipação de 
energia térmica excessiva e, por conseguinte, numa ferida periosteal ou, como já foi referido 
anteriormente, devido à inserção papilar ou transpapilar dos freios que dificultou a excisão e, 
consequentemente, ao possível aumento de energia térmica dissipada pelo laser Nd:YAG. 
Todas as vantagens dos procedimentos cirúrgicos de tecidos moles com recurso ao laser em 
comparação com os processos convencionais descritos pelos autores acima mencionados 
demonstram que o uso do laser em crianças oferece vários benefícios. Uma vez que o controlo 
do comportamento e a redução do tempo de trabalho são parâmetros de extrema importância 
em odontopediatria, a tecnologia laser tem revelado ser muito benéfica.  
As vantagens relativamente à pouca ou nenhuma necessidade da utilização de anestesia e 
sutura, na maioria dos casos, bem como os procedimentos cirúrgicos “sem” hemorragia, 
fazem com que haja uma redução do medo por parte dos pacientes. Também o pós-operatório 
sem complicações e desconforto, faz com que não haja necessidade de prescrição 
farmacológica, tornando as crianças mais cooperativas. Assim há uma melhoria da qualidade 
do tratamento e uma maior aceitação por parte das crianças e dos seus responsáveis. 
Mais estudos são, no entanto, necessários de modo a melhor evidenciar quais as vantagens da 
frenectomia realizada com laser comparativamente à técnica convencional, bem como de uma 
padronização detalhada da técnica. É necessário mais informação e formação nesta área do 
laser, para que os profissionais de saúde se sintam seguros para a sua utilização. Inicialmente 
não será com base na experiência clínica, mas sim tendo como base evidências científicas 
demonstradas em artigos disponíveis nas várias bases de dados científicas. 
O laser não é futuro, o laser é presente! 
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IV. Conclusão   
 
A tecnologia laser tem ganho uma enorme notoriedade na medicina dentária muito devido à 
multiplicidade de aplicações que tem nas várias vertentes da medicina dentária bem como nas 
vantagens que possui com a sua utilização. 
O médico dentista tem um papel fundamental no diagnóstico das anomalias relacionadas com 
os freios orais e deve, por sua vez, estar consciente das consequências que estas anomalias 
acarretam bem como dos benefícios do seu tratamento. 
A cirurgia do freio com laser é uma boa alternativa à cirurgia convencional com lâmina de 
bisturi ou com bisturi elétrico. Os pacientes apresentam na maioria dos casos uma maior 
satisfação, o pós-operatório é menos doloroso e surgem menos complicações na fonética e na 
mastigação.  
Mais estudos comparativos são necessários tanto para compreender qual o laser mais 
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Anexo 1 - Lei nº 25/2010, de 30 de agosto, que regulamenta as normas de segurança no uso 
dos equipamentos laser em Portugal. 
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Anexo 2: Tipos de laser usados em odontopediatria e respetivas aplicações (Adaptado AAPD, 
2017). 
 
Tipo Laser Comprimento 
de onda (nm) 
Aplicações 
Diodo 450 - 655 nm  1. Laser de fluorescência - aplicações de diagnóstico, deteção 
de cárie oclusais, deteção de tártaro em bolsas 
periodontais, deteção de células displásicas durante o 
rastreio do cancro oral. 
Diodo 810 - 980 nm 1. Ablação de tecido mole contorno gengivas para fins 
estéticos, frenectomia, gengivectomia, operculotomia; 
2. Fotobiomodulção -proliferação de fibroblastos e aumento 
da cicatrização de lesões orais (mucosite) ou feridas 
cirúrgicas; 
3. Procedimentos periodontais - redução bacteriana a laser, 
eliminação de tecido epitelial necrótico durante cirurgias 
periodontais regenerativas; 
4. Branqueamento dentário. 
Er, Cr: YSGG 2780 nm 1. Procedimentos de tecido duro - condicionamento do 
esmalte, remoção de lesões de cárie dentária e preparo de 
cavidades no esmalte e dentina; 
2. Procedimentos do tecido ósseo - ablação óssea; 
3. Ablação de tecido mole - contorno gengival para fins 
estéticos, frenectomia, gengivectomia, operculectomia; 
4. Terapia endodôntica - capeamento pulpar, pulpotomia, 
pulpectomia, preparação do canal radicular; 
5. Procedimentos periodontais - redução bacteriana a laser, 
eliminação de tecido epitelial necrótico durante cirurgias 
periodontais regenerativas; 
6. Tratamento de lesões ulcerativas orais. 
Er: YAG  2940 nm 1. Procedimentos de tecido duro - remoção de cárie e preparo 
cavitário em esmalte e dentina; 
2. Terapia endodôntica - preparação do canal radicular. 
CO2 9300 nm  
 
1. Procedimentos de tecido duro - remoção de cárie e preparo 
cavitário em esmalte e dentina; 
2. Procedimentos do tecido ósseo - ablação óssea; 
3. Procedimentos de tecido mole - incisão, excisão, 
vaporização, coagulação e hemostasia. 
CO2 10600 nm  1. Ablação de tecido mole - contorno gengival para fins 
estéticos, frenectomia, gengivectomia; 
2. Tratamento de lesões ulcerativas orais; 
3.  Procedimentos periodontais - eliminação do tecido 
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Anexo 3: Descrição das alterações e problemas funcionais relacionados com a anquiloglossia 
(Amir, James e Donath, 2006; Bhattad, Baliga e Kriplani, 2013; Buryk, Bloom e Shope, 
2011; Chaubal e Dixit, 2011; Escoda e Aytés, 2004; Forlenza et al., 2010; Ghadimi et al., 
2012; Kotlow, 2011; Kumar e Kalke, 2012; Kupietzky e Botzer, 2005; Olivi et al., 2012; 
Opara, Gabriel-Job e Opara, 2012; Segal et al., 2007; Suter e Bornstein, 2009; Tuli e Singh, 
2010). 
 
Alterações/Problemas Funcionais  Descrição 
 
Dificuldades na amamentação  
- Diminuição da mobilidade da língua; 
- Incapacidade do lactante em apertar o mamilo contra o arco superior 
e palato duro durante a sucção; 
- Pode levar à diminuição do peso do bebé e ao desmame precoce; 
- Desconforto e dor nos mamilos das mães. 
 
Alterações na deglutição  
- Incapacidade de desenvolver padrões normais de deglutição; 
- Persistência de deglutição atípica e da posição da língua entre os 
incisivos; 
- Poderá levar à vestibularização dos incisivos superiores e inferiores 
dando origem a uma mordida aberta. 
 
 
Alterações na fonética 
- Dificuldades no discurso especialmente com as consoantes dento-
minguo-labiais (“t”, “d”, “l”); 
- Omissão e substituição do “r” e dos fonemas com as seguintes 
consoantes: “r”, “s” e “z”;  
- Após a remoção cirúrgica do freio, o paciente deve recorrer a um 
terapeuta da fala para corrigir os problemas fonéticos. 
  
Alteração no formato lingual 
- A língua adquire um formato bífido ou helicoidal; 
- Alguns autores referem como tendo o formato de coração. 
 
Dificuldade de higienização 






- Possibilidade de uma mordida cruzada anterior e / ou posterior; 
- Posição baixa da língua leva a um aumento desproporcionado da 
mandíbula em relação ao maxilar superior, potenciando o 
desenvolvimento de más-oclusões do tipo III; 
- Existe a possibilidade de uma mordida aberta causada pela 
colocação da língua entre os dois arcos durante a deglutição e fala; 
- Quanto mais cedo for realizada a frenectomia e mais precocemente 
se ensinar a criança a colocar a língua de forma adequada, maior a 
probabilidade que a posição dos dentes e a forma do arco maxilar se 
corrija; 
- A correção cirúrgica e reeducação da linguagem em fases mais 




Alterações na postura  
- A anquiloglossia está geralmente associada a uma mais alta e 
avançada posição do osso hióide; 
- Resulta de uma hipertonia dos músculos supra-hióides e extrínsecos 
linguais com o consequente alongamento do músculo supra-hióide; 
- O paciente pode aparecer com uma postura corporal com inclinação 
anterior associada à projeção da cabeça e dos ombros para a frente. 
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Anexo 4 - Autorização referente à figura 1 – Absorção relativa da luz laser (adaptado de Olivi 
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Anexo 5 - Autorização referente à figura 2 - Classificação para avaliar a mobilidade lingual, 

































Anexo 6 - Autorização referente à figura 3 - Radiografia periapical onde é visível a fenda 
óssea em forma de “W” entre os incisivos centrais superiores e figura 4 - Freio labial superior 
hipertrófico de inserção anormal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
